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1. Introdução 
A papila de Vater foi visualizada endoscopicamente pela primeira vez por 
W. C. Watson em 1965. Três anos depois Willian McCune introduziu a 
colangiopancreatograﬁa endoscópica retrógrada (CPER) para o estudo 
radiologico da via biliar e ducto pancreáticol. A papilotornia endoscópica foi 
descrita simultaneamente em 1974, por Classen e Demmling na Alemanha e 
Kawai no Japão”. A partir deste acontecimento o método ganhou grande 
aceitação nos Estados Unidos e conseqüentemente no mundo, ﬁcando ﬁrmado e 
reconhecido sua contribuição na terapêutica das doenças do trato bilio- 
pancreático, dentre estas a coledocolitíase. 
Os cálculos do ducto colédoco são encontrados em 8 a 16% dos pacientes 
com colecistolitíase . Estes, em sua maioria, são oriundos da migração da 
vesícula biliar e compostos basicamente de colesterol. Os cálculos originados no 
próprio ducto colédoco, denominados cálculos primários do colédoco, são 
formados basicamente de bilirrubinato de cálcio, e se originam pela precipitação 
da bilirrubina não conjugada como sal de cálcio, tendo em geral o fonnato 
ovóide e desintegram-se facilmente, ao contrário dos cálculos de colesterol que 
possuem formato facetado e são mais consistentes4. 
Numa avaliação de 1400 pacientes submetidos à papílotomia endoscópica 
para o tratamento da coledocolitíase , Reiter et al.5 relatam que a papílotomia foi 
realizada em 93,6% dos pacientes, e o colédoco foi limpo em 85,9%, com tuna 
mortalidade de 1%. A papilotornia endoscópica pode ser indicada em diversas 
situações, dentre elas podemos citar 6:
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- estenose da papila duodenal maior; 
- disfunções dz esﬁncier de oódi; 
- pancreatite crônica obstrutiva;. 
-biópsia para diagnóstico histológico de tumores das vias biliares; 
-coledocolitíase; 
Coledocolitíase é a mais freqüente indicação de papilotomia endoscópica, 
principalmente em pacientes com idade acima de 50 anos e aqueles que 
demonstram risco cirúrgico consideráveló. 
A CPER associada à papilotornia endoscópica possibilita, além do 
diagnóstico de cálculos coledoceanos, sua remoção, com índice de sucesso 
relatado na literatura que varia de 80 a 95%. Na maioria dos casos é possível 
completar o procedimento em uma única intervenção , no entanto, a existência de 
litíase múltipla ou a ocorrência de complicações podem obrigar a realização de 
duas ou mais intervenções. O procedimento endoscópico, apesar de ser um 
procedimento invasivo, é uma técnica sensível e acurada com menores taxas de 
morbidade e mortalidade que a cirurgia convencional para o tratamento da 
coledocolitíase6°7°8. 
Algims estudos também relatam que a incidência de complicações do 
procedimento endoscópico sobre a papila de Vater para a retirada de cálculos 
coledoceanos é inferior a 10% em três anos de acompanhamento6°8 _ A falência 
deste método para o tratamento da coledocolitíase pode ter uma variedade de 
razões, dentre elas podemos citar: variações anatômicas da papila de Vater, 
anormalidades anatômicas do duodeno, implantação baixa da papila, intervenções 
cirúrgicas prévias, como gastrectornia à Billroth II, presença de divertículos peri- 
ampolares, cirurgias biliares prévias, grandes cálculos coledoceanos e estenoses 
da via biliars. Os cálculos que possuem dimensões iguais ou maiores a 15mm
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podem ser de diﬁcil remoção, por não conseguirem passar íntegros através da 
papila duodenal. Em virtude deste fato a endoscopia lança mão de técnicas 
especiais como : litotripsia mecânica, litotripsia extra-corpórea por ondas de 
choque e litotripsia eletro-hidráulica9°1°°1LW3. Em nosso meio utiliza-se somente 
a litotripsia mecânica, pela disponibilidade e facilidade da realização deste 
método comparado aos citados. O sucesso utilizando a litotripsia mecânica para 
extração de 'cálculos coledoceanos com tamanho aproximado de 20mm chega a 
79% , e com 25mm a ós% 3›6›*›“. 
Em pacientes portadores de cirrose hepática, a papilotomia endoscópica é 
também o procedimento de escolha para o tratamento da coledocolitíase. O 
sucesso relatado neste procedimento é em tomo de 81%, e a mortalidade em 
tomo de 6,6% 69. 
Para se obter um índice de sucesso aceitável na retirada de cálculos 
coledoceanos, vários são os fatores envolvidos, dentre eles podemos citar6°7=8: 
- a indicação precisa deste método terapêutico; 
- equipamentos e instrumental adequados; * 
- local adequado para a realização deste procedimento; 
_ 
- experiência do endoscopista e sua equipe.
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2. OBJETIVO 
Avaliar os resultados imediatos no tratamento endoscópico da 
coledocolitíase, obtidos numa fase inicial da experiência de um Serviço de 
Endoscopia Digestiva Diagnóstica e Terapêutica em Florianópolis, (SC).
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3. MÉToDo 
No período entre agosto de 1995 e fevereiro de 1998 foram encaminhados 
para realização de CPER 180 pacientes, dentre os quais foi indicado papilotomia 
endoscópica para tratamento de litíase do hepatocolédoco em 46 casos, que 
compõem a casuística deste estudo retrospectivo. Excluíram-se os casos com 
litíase intra-hepática e os pacientes já submetidos à anastomose colédoco- 
duodenal. A ﬁgura 1 resume as principais alterações clínicas evidenciadas na 
história dos pacientes.
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Figura 1- Alterações clínicas em 46 pacientes portadores de coledocolitíase 
submetidos à papilotomia endoscópica. 
A idade dos pacientes distribuiu-se entre 21 e 86 anos, com média de 56 
anos. Onze pacientes eram do sexo masculino e 35 do feminino. Dor abdominal 
estava presente em 30, icterícia em 11, sendo que 6 pacientes exibiam sinais 
clínicos de colangite. Treze pacientes relatavam história prévia de icterícia. A
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avaliação laboratorial era compatível com colestase em 21 casos. Fístula biliar 
pós-operatória foi a indicação do procedimento em um caso. Dois pacientes 
apresentaram pancreatite aguda. Abscesso hepático associado à coledocolitíase 
foi observado em um paciente. 
Coledocolitíase residual diagnosticada no pós-operatório imediato foi a 
indicação em 15 pacientes, dos quais 14 estavam com drenagem biliar extema. 
Em um caso o dreno havia sido retirado inadvertidamente. 
Ultrassonograﬁa e/ou tomograﬁa computadorizada realizadas previamente 
haviam demonstrado imagem compatível com coledocolitíase em 20 casos, 
demonstrando dilatação da via biliar em 16, e não evidenciando alterações em 6 
pacientes. 
Doenças associadas que poderiam aumentar a morbidade foram: 
cardiopatia em 4 casos, doença puhnonar obstrutiva crônica, hipertensão arterial 
sistêmica, obesidade mórbida, trombose da veia porta e dishpidernia estavam 
presentes respectivamenete em um caso , Diabete melito em três. 
Em 13 pacientes o procedimento endoscópico foi a primeira intervenção 
realizada sobre a via biliar, sendo que a vesícula biliar continha cálculos em 12 
casos. Colecistectomia havia sido realizada previamente em 33 pacientes, 
coledocostomia em 15 e papilotomia endoscópica em um caso ( realizada em 
outro Serviço). 
A maioria dos pacientes, 37, encontravam-se intemados em hospitais de 
Florianópolis ou outras cidades próximas, 9 foram tratados em regime 
ambulatorial. 
O preparo dos pacientes consistiu em jejum de 12 horas e anestesia da 
orofaringe com xilocaína spray a 10%. Em 40 pacientes o procedimento foi 
realizado sob sedação, utilizando-se associação de diazepam e
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meperidinaadministrados por via endovenosa. Apenas 6 casos foram submetidos 
à anestesia geral, por serem pacientes graves, com pouca capacidade de 
colaboração, risco de complicações da sedação ou instrumentalização prevista 
como diﬁcil. A intervenção foi realizada com os pacientes posicionados ein 
decúbito ventral. Para inibir o peristaltismo duodenal utilizou-se Hioscina como 
droga de escolha administrada por via endovenosa. 
Utilizou-se ﬁbroduodenoscópio da marca Olympus , modelo JF lT30, e 
equipamento radiológico tipo arco em “C” marca Phillips modelo BV 29. 
Para a cateterização da papila e realização da CPER, foi utilizado 
preferencialmente cateter com extremidade padrão, ou nos casos de diﬁcil 
cateterização, catéter com extremidade aﬁlada. Uma vez ﬁnnado o diagnóstico de 
falha de enchimento no ducto biliar compatível com litíase (ﬁgura n°l), a 
pa 
'1 z ' P ' 'I' 1 
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coledoceano único.
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Utilizou-se papilótomo convencional tipo Classen , posicionado na via 
biliar com o auxílio de fio guia, introduzido previamente através do cateter de 
colangiograﬁa. Naqueles casos onde não foi possível a introdução do papilótomo 
devido à condição anatômica da papila, ou à presença de cálculo na ampola de 
Vater, realizou-se papilotomia tipo pré-corte sobre a região infundibular ou no 
Óstio papilar. A unidade eletro-cirúrgica utilizada foi monopolar, da marca Medsir 
modelo MHF 900. Após a abertura da papila, seccionando-se o esﬁncter de Oddi 
por diatermia, a via biliar foi instmmentalizada com balão extrator e/ou cestas de 
Dórmia (ﬁgura n° 3), com o objetivo de remoção dos cálculos. A litotripsia 
mecânica foi utilizada quando os cálculos não puderam ser removidos íntegros , 
devido ao seu volume ou à presença de estenoses no ducto biliar 
Figura 3- Colangiograﬁa Endoscópica Retrógrada demonstrando a apreensão de um cálculo 
pela cesta de Dórmia.
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Litotripsia mecânica consiste na fragrnentação do cálculo apreendido pela 
cesta de Dónnia. Este sistema devidamente ajustado, acoplado extemamente à 
uma manopla, é 'girado sucessivamente pelo auxiliar do endoscopista, 
fragmentando o cálculo pelo aumento de pressão aplicado ao sistema 
Os resultados foram avaliados retrospectivamente considerando-se os 
seguintes ítens: 
- localização, número e tamanho aproximado dos cálculos; 
- morfologia do ducto biliar (diâmetro estimado, presença de estenoses); 
- remoção total dos cálculos ou permanência de litíase residual, 
diagnosticada em estudo radiológico de controle realizado imediatamente 
após a instrumentalização ; 
- número de intervenções realizadas por pacientes; 
- - incidências de complicações: sangramento (leve: aquele que diﬁcultou mas
~ não impediu a conclusao do procedimento; moderado: aquele que impediu a 
conclusão do procedimento naquela intervenção; grave: que necessitou de 
transfusão sanguínea e /ou intervenção cirúrgica ou endoscópica), pancreatite 
^ e colangite; 
- evolução clínica imediata. (até 30 dias após a papilotomia).
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4. RESULTADOS 
A duodenoscopia revelou papila com abaulamento da ampola de Vater 
(infundíbulo) sugerindo cálculo encravado em 5 casos. Fístula colédoco-duodenal 
na região infundibular e diveitículo peri-ampolar foram identiﬁcados 
respectivamente em 5 pacientes. A papila situava-se ao lado do divertículo em 1 
caso, na sua parede lateral em dois e no seu fundo em outros 2 casos. 
A cateterização da via biliar para realização do estudo radiológico foi 
realizada primariamente em 37 casos (80,4%). O acesso à via biliar somente foi 
possível após a execução de pré-corte ao nivel do óstio papilar em 3 casos, e 
após a realização de infundibulotomia em 6 casos. 
O estudo radiológico revelou que 28 pacientes (60,8%) apresentavam 
apenas um cálculo na via biliar. Litiase múltipla estava presente em 18 casos 
(39,l%). Nove pacientes apresentavam 2 cálculos, e outros 9 apresentavam 3 ou 
mais cálculos. A via biliar principal apresentava-se dilatada em 37 pacientes 
(80,4%), sendo que em 6 pacientes era maior ou igual a 2cm. Estenose da via 
biliar principal estava presente em 5 pacientes (10,8%), uma no ducto hepático 
comum e as quatro restantes no colédoco distal. 
A papilotomia foi realizada de maneira convencional em 40 casos (86,9%), 
utilizando-se ﬁo guia para o posicionamento do papilótomo em 29 destes 
pacientes (63%). Em 6 casos (13%) foi necessário a realização de 
infundibulotomia devido à presença de cálculo encravado na ampola. Após a 
remoção do cálculo a papilotomia foi completada com papilótomo convencional 
ou papilótomo com extremidade longa. A papilotomia foi executada sem 
complicações em 39 casos. Ocorreu sangramento em 7 pacientes, sendo que em
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A papilotomia endoscópica foi indicada inicialmente em pacientes 
portadores de cálculo residual do colédoco pós colecistectomia ou exploração 
cirúrgica da via biliar”. Desde o início da utilização deste método, sua principal 
indicação é a coledocolitíase, principalmente nos pacientes que possuem risco 
considerável para o tratamento cirúrgico convencional 15. 
Os cálculos do ducto biliar comum são encontrados em 8 a 16% dos 
pacientes que têm colecistolitíase, a qual está presente em 20 a 30% da 
população acima dos quarenta anos de idade”. A origem mais comum dos 
cálculos coledoceanos é a sua migração da vesícula biliar, ocorrendo em cerca de 
95% dos casos (coledocolitíase secundária) . Mais raramente, os cálculos podem 
formar-se na própria via biliar (coledocolitíase primária) devido à estase e 
infecção secundária4. Os cálculos primários da via bihar são constituídos 
principalmente de pigmento biliar, devido à desconjugação das bilinubinas pelas 
bactérias e à aglomeração de pigmentos sólidos com bactérias”. A formação de 
cálculos começa quando o diglicuronídeo de bilirrubina solúvel é desconjugado 
pela beta-glicuronidase, uma enzima produzida por bactérias como a Escherichia 
co11' e pelo epitélio do trato biliar, deixando a bilirrubina não conjungada e 
insolúvel precipitar-se com o cálcio. Os cálculos autóctones do colédoco, 
compostos de bilirrubinato de cálcio, têm habitualmente coloração marrom e 
tendem a se desintegrar facilmente, o que facilita a sua remoção endoscópicaf. 
Os cálculos do ducto biliar comum podem ser assintomáticos ou causar 
cólica biliar, obstrução ductal com icterícia, colangite ou pancreatite. Geralmente 
a icterícia é intermitente se a obstrução for parcial, ou pode ser progressiva caso
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cálculo ﬁque impactado no ducto distal. Febre e calaﬁios sugerem a presença de 
colangite associada4*15. 
A presença de cálculos no dueto colédoco, identiﬁcados antes da 
colecistectomia, é atuahrrente uma das indicações de papilotomia endoscópica. 
Pacientes que costumam apresentar episódios recorrentes de dor tipo cólica no 
quadrante superior do abdome,, associada com icterícia ocasional, podem possuir 
litíase coledoceana. Ocasionalmente também podem apresentar febre, calafrios, 
hipotensão e alteração do nível de consciência, indicando a existência de 
colangite, uma situação que requer tratamento de urgência. 
i Na presente série, o sintoma mais freqüentemente encontrado foi dor 
abdominal, presente em 30 pacientes, icterícia atual ou anterior foi relatada em 23 
casos. Apenas 6 pacientes apresentavam colangite. Encontrou-se pancreatite 
aguda recente em 2 casos. 
A ocorrência de dor abdominal e icterícia em pacientes com 
coledocolitíase é comum . Em relação à presença de colangite, vários estudos 
relatam a sua ocorrência associada à coledocolitíaselm7°18°19°2°. A descrição 
original de dor abdominal, febre e icterícia foi relatada por Charcot2 1. Este quadro 
clínico pode facilmente se agravar e determinar a deterioração das ﬁmcões vitais 
do paciente, por isto a maneira com que se aborda a colangite deve ser rápida e 
efetiva. A drenagem endoscópica na vigência de colangite, associada com 
antibioticoterapia, é o método. mais efetivo para o controle da septicemia que 
pode ocorrer no paciente. A papilotomia endoscópica fornece, não somente a 
drenagem adequada da via biliar durante a vigência da colangite, como pode 
proporcionar o tratamento deﬁnitivo ao paciente. Este procedirnento tem sua 
indicação precisa nos pacientes portadores de cirrose hepática, que não podem 
submeter-se ao tratamento cirúrgico convencional16°17°21°22.
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Himal22 relata numa revisão de 41 pacientes intemados com colangite 
aguda calculosa, que o tratamento endoscópico deve ser adotado inicialmente, 
com drenagem naso-biliar quando necessária. A exploração cirúrgica 
convencional deve ser reservada para os casos de falência do método 
endoscópico no controle da colangite. 
Catasús et al.” relatam que numa série de 106 pacientes submetidos a 
tratamento de drenagem biliar precoce por colangite aguda, 78% dos pacientes 
foram submetidos a tratamento cirúrgico convencional, obtendo-se 3,7% de 
mortalidade nesta modalidade. Relata este autor que, em seu Serviço, preferem 
reservar o tratamento endoscópico para pacientes em mal estado geral, idade 
avançada e já submetidos a cirurgia biliar. 
' Na vigência de pancreatite aguda Locke et al.24 também indicam a 
realização de papilotomia endoscópica para permitir uma drenagem adequada da 
via biliar, ressaltando que grandes divertículos duodenais, estenoses duodenais, 
cirurgias prévias sobre a papila, são contra-indicações relativas para este método 
terapêutico. No entanto, algrms autores preferem reservar a indicação da 
papilotomia endoscópica precoce, na vigência de pancreatite aguda, somente 
quando há sinais evidentes de obstrução biliar e deterioração do quadro clínico”. 
Coledocolitíase residual diagnosticada no pós-operatório imediato foi a 
indicação do procedimento endoscópico em 15 pacientes. Braghetto et al.26 
referem que o tratamento endoscópico para a coledocolitíase pós-operatória 
imediata tem-se mostrado com melhores resultados do que a reoperação do 
paciente, com índice de complicações em tomo de 3,5%. Schwab et al.” 
reaﬁrmam as conclusões acima, ressaltando que este método é o de escolha em 
pacientes debilitados e/ou idade avançada.
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A maioria dos cálculos coledoceanos são migrados da vesícula biliar, 
sugerindo a possibilidade de terem permanecido não diagnosticados após uma 
cirurgia de vias biliares. No entanto algims autores consideram arbitrariamente 
que os cálculos coledoceanos ,quando diagnosticados mais de 2 anos após uma 
colecistectornia, são considerados cálculos primários. Entretanto, pequenos 
cálculos migrados da vesícula biliar, podem servir de núcleo para o 
desenvolvimento de cálculos maiores formados na própria via biliar principalus. 
Nesta série de 46 pacientes encaminhados para o tratamento endoscópico 
de coledocolitíase, 33 pacientes já haviam sido colecistectomizados, em 15 
pacientes também havia sido realizada exploração da via biliar e coledocostomia. 
Em 3 casos, somente foi possivel a cateterização da papila após a 
realização de pré-corte ao nivel do óstio, e em 6 casos após inﬁmdibulotomia. 
Lambert et al.” também relatam a necessidade de pré-corte em alguns pacientes 
para possibilitar o acesso à via biliar. 
A literatura relata que as complicações após a papilotomia endoscópica 
para o tratamento da coledocolitíase ,atingem valores aproximados de 7,6%. Este 
índice de complicação tem uma variação considerável dependendo da experiência 
do Serviço de Endoscopia e também das condições clinicas do paciente29°3°. 
Sivak et al.” relataram uma taxa de complicação entre 6,5 e 8,7%, com 
uma mortalidade de 1,3% sendo que também refere que pancreatite, hemorragia, 
colangite e sépsis são complicações mais comuns deste método. 
I-Iemorragia é a complicação mais freqüente da papilotomia endoscópica 
31'32°33. Sivak et al.” relataram que numa série de 130 papilotomias endoscópicas, 
em 4% dos casos a artéria retroduodenal foi a maior contribuinte para o 
sangramento ocorrido. Em nossa série também relatamos a ocorrência de
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hemorragia durante o procedimento. Esta hemorragia foi considerada sob três 
aspectos: 
- hemorragia leve - aquela que cessa quase que imediatamente após o seu 
início e não necessita de medidas especiais para contê-la, não impedindo a 
realização do procedimento; 
- hemorragia moderada - aquela que impede que o procedimento prossiga, 
e o paciente necessita ﬁcar em observação no hospital; 
-hemorragia acentuada - aquela que necessita intenupção imediata do 
procedimento, reposição volêmica, e caso não se consiga que o sangramento
~ cesse é necessário intervençao cirúrgica ou endoscópica para a hemostasia. 
Cotton et al.” relatam uma incidência de hemorragia variando entre 2,5 e 
5%, com urna mortalidade de 0,3%. 
Nossa casuística apresentou 7 casos (l,5%) de hemorragia, considerada 
leve em 2 casos, e moderada em 5 casos. Não obtivemos nenhum caso de 
hemorragia acentuada. 
A perfuração duodenal também é uma complicação que pode ocorrer neste 
procedimento. Chimg et al.” relatam em uma série de 464 papilotomias 
endoscópicas uma ocorrência de 8 perfurações de duodeno. Muitas vezes este 
fato não é perceptível no momento da realização do procedimento endoscópico, e 
sim somente após alguns dias, quando o paciente desenvolve quadro abdominal 
agudo. A conduta nestes casos depende da evolução. Inicialmente é instituído o 
tratamento clínico, com jejum, hidratação venosa e antibioticoterapia. A 
intervenção cirúrgica é reservada para os casos de evolução desfavorável. Não foi 
observado esta complicação em nosso trabalho.
22 
Pancreatite Aguda é outra complicação factível de ocorrer após a 
papilotomia endoscópica, em virtude da injeção excessiva de contraste nos ductos 
pancreáticos principal e acessórios, ocorrendo o que é chamado de 
pancreatograrna24°25*3°. 
A ocorrência de sépsis abdominal também tem seus relatos na 
literatura25”3°. Segundo Pasanen et al.” ,ainda não há um estudo prospectivo 
confiável que possa correlacionar outros tipos de complicações frequentes pós 
CPER, especialmente em pacientes portadores de colangite aguda de origem 
biliar obstrutiva . 
Com o advento da cirurgia vídeo-laparoscópica têm-se tentado a resolução 
da coledocolitíase no mesmo ato cirúrgico da colecistectomia. Uma das 
limitações apresentadas é a dificuldade técnica de realizar uma adequada e segura 
intervenção sobre o ducto colédoco. Alguns autores advogam que esta 
diﬁculdade é superada com o aperfeiçoamento na técnica vídeo-cirúrgica. No 
entanto, alguns serviços de cirurgia preferem certiﬁcarem-se da presença de 
coledocolitíase previamente, e realizar a papilotomia endoscópica anteriormente à 
Vídeowirurgl-a35,3ó,37,3s,39_ 
CPER associado com papilotomia endoscópica é um método invasivo para 
o tratamento da litíase coledoceana, porém trata-se de um método com 
sensibilidade e técnica acurada e baixa morbidade . Mitchel et al.4° relatam que o 
ducto colédoco com cálculos pode ser clareado em 85 a 95% dos casos em um ou 
dois procedimentos endoscópicos. Em pacientes idosos a papilotomia 
endoscópica é 0 método de escolha para o tratamento de cálculos 
coledoceanos8'4°°41. Quando não se consegue através da papilotomia convencional 
a retirada dos cálculos coledoceanos, pode-se optar pela utilização da litotripsia
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extracorpórea por ondas de choque e também a litotripsia eletro-hidráulica41. 
Brian et al.41 em três anos de análise , realizaram tentativas de remoção de 
cálculos endoscopicamente em 100 pacientes. A média de idade dos pacientes 
era de 69 anos, sendo possível a realização da papilotomia e retirada de cálculos 
em 75 pacientes (85%), o que ratiﬁca outras séries de estudos. Em pacientes 
idosos a extração de cálculos coledoceanos se dá preferenciahnente por via 
endoscÓpica4°°41”42”43. 
Alguns autores relatam que a realização do tratamento da coledocolitíase 
no mesmo ato operatório da colecistectomia vídeo-laparoscópica ainda encontra- 
se em fase inicial de estudos, necessitando novos estudos prospectivos e 
randomizados para avaliar qual o tratamento que traz benefícios melhores ao 
paciente. Está estabelecido que a papilotomia endoscópica traz menor taxas de 
complicações e de resolução quando comparado com as séries iniciais de 
tratamento da coledocolitíase por vídeo-laparoscopia44°45°46 .
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6. CoNcL UsÓEs 
A papilotomia endoscópica é uma opção terapêutica no tratamento da 
coledocolitíase, com baixa incidência de complicações e índice aceitável de 
sucesso (7 1,7%), mesmo em Serviços que estejam em fase inicial de experiência, 
desde que existam a disponibilidade de equipamentos e local adequados, bem 
como indicação precisa do procedimento e treinamento da equipe médica. 
A presença de coledocolitíase múltipla, cálculos com tamanho igual ou 
superior a 15mm , diveitículos justa-ampolares, estenoses na via biliar e 
sangramento durante a realização da papilotomia ', são fatores que podem 
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A papilotomia endoscópica tem sido difundida como uma opção 
terapêutica no tratamento da coledocolitíase. Com o objetivo de avaliar os 
resultados imediatos do tratamento endoscópico da coledocolitíase, em uma fase 
inicial da experiência de um Serviço de Endoscopia , foram estudados 
retrospectivamente 46 casos. O índice de sucesso na remoção dos cálculos foi de 
71,7%, com baixa incidência de complicações. Ocorreu sangramento durante a 
realização da papilotomia em 15,2% e colangite em 2,17%. Pancreatite aguda e 
perfuração duodenal não foram complicações observadas nesta série. 
Coledocolitíase múltipla, cálculos maiores que l,5cm, divertículos peri- 
ampolares, presença de estenoses na via biliar e sangramento durante o 
procedimento são fatores que podem inﬂuenciar na lirnitação do método 
endoscópico. Após revisão da literatura e avaliação dos resultados, conclui-se 
que a papilotomia endoscópica é uma opção terapêutica no tratamento 
endoscópico da coledocolitíase, com bons resultados, mesmo na fase inicial da 
experiência de um Serviço de Endoscopia , sendo necessário a disponibilidade de 
equipamentos e local adequados, indicação precisa do procedimento e 
treinamento adequado da equipe médica.
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SUMMARY 
Endoscopic sphincterotomy has been known as a therapeutic option at the 
treatment of choledocolithiasis. With the purpose of evaluating the immediate 
results of the endoscopic treatment of choledocolithiasis, 46 cases were studied 
retrospectively at the initial phase of an Endoscopy Service. The calculi were 
successfully removed in 71,7% of the patients, with a low rate of complication. 
Bleeding during papilotomy ocurred in 15,2% and cholangitis in 2,17%. Acute 
pancreatitis and duodenal piercing were not observed in this series. Multiple 
choledocolithiasis, calculi larger than 15mm, periampullar diverticuli, presence 
of billiary tract stenosis and bleeding during the procedure are factors which can 
limit the endoscopic method. After a review of the literature and evaluation of 
results,the conclusion is taken that endoscopic. sphincterotomy is a therapeutic 
option for the treatment of ' choledocolithiasis, with good results, even in na early 
phase of the experince of an Endoscopy Service, since observed the availability 
of proper place and equipment, precise indication of the procedure and proper 
training of the medical team.
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ANEXO 
Descrição dos casos de insucesso no tratamento pelo método endoscópico 
da coledocolitíase.
_ 
Caso n” 24 - Paciente do sexo feminino , 62 anos, intemado, com quadro 
clínico de dor abdominal em cólica no quadrante superior direito ,apresentando 
icterícia e colestase. A ultrassonograﬁa demonstrava presença de colecistolitíase 
e dilatação da via biliar principal, associado com coledocolitíase. A 
colangiograﬁa revelou presença de 2 cálculos com tamanho inferior à 1,5cm. 
Realizado papilotomia endoscópica, ocorreu sangramento moderado que impediu 
a conclusão do procedimento. Optou-se pelo tratamento cirúrgico convencional 
Caso n"38 - Paciente do sexo feminino , 58 anos, intemado, apresentando 
icterícia. A ultrassonograﬁa revelou abscesso hepático associado com 
coledocolitíase. A colangiograﬁa demonstrou a presença de grande cálculo ,com 
diâmetro superior a 2,0cm e dilatação acentuada da via biliar. Pela presença do 
abscesso hepático, optou-se pela resolução através da cirurgia. 
Caso n"39 - Paciente do sexo feminino , com 63 anos de idade, intemado, 
com história de icterícia prévia e ultrassonograﬁa revelando dilatação da via biliar 
com coledocolitíase. A colangiograﬁa revelou a presença de 4 cálculos 
associado-se estenose parcial do colédoco distal. Removeu-se somente o cálculo 
distal , restando 3 cálculos residuais,os quais não puderam ser removidos em 
virtude da presença de estenose. Esta paciente também foi submetido à cirurgia. 
Caso n” 53 - Tratava-se de uma paciente de 24 anos, intemada , com 
história de emagrecimento e icterícia prévia. A ultrassonograﬁa demonstrava uma 
importante dilatação das vias biliares extra-hepáticas e coledocolitíase. Realizada
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a colangiograﬁa demonstrou-se a presença de 3 cálculos com aproximadamente 
1,0cm de diâmetro e também um aﬁlamento do colédoco distal. Foi somente 
possível a remoção de um cálculo. Também optou-se pelo tratamento cirúrgico. 
Caso n” 58 - Paciente feminino, 65 anos, intemada, com história de 
icterícia prévia e ultrassonograﬁa revelando dilatacão da via biliar extra-hepática 
associada com coledocolitíase. A colangiograﬁa revelou colédoco dilatado , com 
aproximadamente 2,0cm de diâmetro e presença de 2 cálculos de 1,5cm de 
diâmetro. Esta paciente não supoitou a sedação realizada sendo impossível 
concluir o procedimento. Foi tratada cirurgicamente. 
Caso n” 92 - Tratava-se de um paciente de 28 anos, intemado, com 
coledocolitíase pós-operatória imediata , sendo que o ducto colédoco estava 
com dreno de Kehr . A colangiograﬁa revelou cálculo único acima de uma 
estenose, não sendo possível a sua retirada. Submetido a tratamento cirúrgico. 
Caso n” 98 - Paciente do sexo feminino, 52 anos, internado, com quadro 
clínico de colangite, apresentando à ultrassonograﬁa dilatação de vias biliares e 
coledocolitíase. A colangiograﬁa revelou presença de múltiplos cálculos, sendo 
que mn apresentava 2,0cm de diâmetro aproximado. Não foi possível a remoção 
do cálculo maior e optou-se pelo tratamento cirúrgico. 
Caso n” 139 - Paciente do sexo feminino, 35 anos, intemada, com quadro 
clinico de colangite e ultrassonograﬁa revelando coledocolitíase. Na realização da 
CPER observou-se que a papila encontrava-se na parede de um divertículo. A 
colangiograﬁa revelou dois cálculos na via biliar principal, ambos acima de uma 
estenose parcial, não sendo possível a retirada dos mesmos. Tratado 
cirurgicamente. 
Caso n” 142 - Paciente feminina, 50 anos, intemada, com quadro clínico de 
dor abdominal e alterações laboratoriais compatível com colestase. A
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ultrassonograﬁa revelava dilatação das vias biliares e coledocolitíase. A 
colangiograﬁa revelou dueto colédoco dilatado com 2,0cm de diâmetro e 
presença de dois cálculos com tamanho acima de 1,5cm. Não foi possível a 
remoção dos cálculos e optou-se pela drenagem naso-biliar para evitar uma 
possível eolangite. Também foi tratado posteriormente pela cirurgia . 
Caso n” 149 - Paciente masculino, 63 anos, com quadro clínico de dor 
abdominal e alterações laboratoriais compatível com colestase. A ultrassonograﬁa 
revelava dilatação das vias biliares extra-hepáticas , sem coledocolitíase. A 
duodenoscopia mostrou a papila de Vater localizada na parede de um divertículo, 
o que tomou difícil a cateterização e a papilotomia. A colangiograﬁa revelou um 
cálculo no hepatocolédoco. Pela ocorrência de sangramento moderado não foi 
possível completar o procedimento. Tratou-se cirurgieamente. 
Caso n"154 - Paciente masculino, 73 anos , internado, com diagnóstico de 
coledocolitíase pós-operatória imediata sem drenagem do colédoco. A papila 
encontrava-se no fimdo de um divertículo, e a colangiograﬁa revelou a presença 
de cálculo com aproximadamente l,5cm de diâmetro. Realizou-se pré corte no 
óstio ampolar e não foi possível realizar urna ampla papilotomia. O paciente foi 
tratado cirurgieamente posteriormente 
Caso n” 158 - Paciente feminina , 45 anos, com quadro clínico de dor 
abdominal forte, em cólica. A ultrassonograﬁa revelou colecistite aguda litiásica e 
coledocolitíase. Realizou-se com diﬁculdade uma papilotornia em virtude do 
pequeno diâmetro do dueto colédoco que apresentava área de estenose distal. 
Tratou-se cirurgicamente posteriormente. 
Caso n” 172 - Paciente feminina , 79 anos, intemada, com história de 
icteríeia prévia e episódios recorrentes de dor abdominal em quadrante superior 
direito. A colangiograﬁa revelou colédoco com aﬁlamento em sua porção distal e
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presença de um cálculo maior que 15mm.. Não foi possível a remoção deste, 
mesmo com o auxílio da litotripsia mecânica. Optou-se pela drenagem naso-biliar 
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